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Sdělení z praxe

Úvod
Sebevražda je akt vědomého a úmyslného 

ukončení života. V ČR je sebevražda druhá nej-

početnější příčina nepřirozeného úmrtí.

Sebevražda patří mezi poruchy jednání (1). 

Jakožto patický čin se vyskytuje v průběhu těž-

kých depresí nebo schizofrenie, motivace je pak 

chorobná, psychotická. Sebevražedný pokus (ten-

tamen suicidii) je častěji vyprovokován zevními vli-

vy. Riegel našel v uvažování budoucích sebevrahů 

určitá opakující se témata – izolace od okolí, sta-

žení do sebe, autoakuzace, tlumená autoagrese, 

sebevražedné úvahy, sny a fantazie (2).

Vzhledem k možným ambivalentním posto-

jům k sebevraždě navrhuje Stengel suicidium 

definovat jako každý známý sebepoškozující akt, 

při němž si osoba, která se ho dopouští, nemůže 

být jista, zda ho přežije (3). Z hlediska charakteru 

a rizika jednotlivých forem suicidálního jednání 

bývají uváděny dva modely – kontinuální a dis-

kontinuální (4). Kontinuální model předpokládá 

postupný nárůst rizika u jednotlivých forem, 

rozdíl je pouze kvantitativní. Teorie diskontinu-

ální považuje rozdíly mezi jednotlivými formami 

nejen za kvantitativní, ale i kvalitativní.

Starší pacient s velkou pravděpodobnos-

tí nejprve vyhledá svého praktického lékaře. 

Deprese u pacientů ve vyšším věku se může 

prezentovat somatickými příznaky, jako je bolest 

hlavy nebo tlak na hrudi, které mohou lékaře 

zmást. Je proto potřeba, aby se i praktický lékař 

snažil vyexplorovat depresivní příznaky a sebe-

vražedné myšlenky. Někteří lékaři mají problém 

se pacienta na sebevražedné myšlenky zeptat 

z obavy, aby je pacientovi neimplantovali. Tato 

obava je ale neopodstatněná, protože nebylo 

prokázáno, že by diskuze s pacientem o sebe-

vražedných úvahách vedla k tomu, že pacient 

sebevraždu spáchá.

Juurlink, a kol. (5) uvádějí, že 73 % suicidují-

cích pacientů v jejich souboru navštívilo lékaře 

v měsíci před sebevraždou. U pacientů, kteří 

navštívili lékaře týden před sebevraždou, byly 

nejčastěji udávané potíže úzkost, nespecifické 

gastrointestinální potíže, deprese, nespecifické 

kardiální příznaky a hypertenze.

V metaanalýze 13 studií (6), které se zabý-

vají poruchou sluchu a sebevražedností, bylo 

zjištěno, že není rozdíl mezi tím, zda se člověk 

s poruchou sluchu narodil, nebo ji získal během 

života, co se týče rizika sebevraždy. Také bylo 

zaznamenáno 10× vyšší riziko sebevražd u pa-

cientů s tinitem (7). Problémy, které sebevraždě 

předcházejí, se ale neliší v populaci slyšících 

a neslyšících – rodinné a vztahové problémy, 

sociální izolace, konkomitantní psychiatrické 

onemocnění.

Vlastní případ
Pacientka, 79 let, vdova, ve starobním důcho-

du, dříve pracovala jako švadlena. Od r. 2008 žila 

v domově pro seniory, byla plně soběstačná.

V době sebevraždy měla v anamnéze stp. 

TEP coxae l. sin. (2007), DM II. na dietě a PAD od 

r. 1994, hypertenzní chorobu od r. 1993, chronic-

kou pankreatitis, ICHS, stp. IM (1986), stp. CHCE 

(1975), stp. hysterektomii, stp. polypektomii ade-

nomu rekta (2001), praktickou hluchotu.

V rodině pacientky se nikdo na psychiatrii 

neléčil. Alkohol nepila, nekouřila.

U psychiatra byla vyšetřena pouze jednou 

v prosinci 2009. Dlouhodobě užívala zolpi-

dem, jen 1 tbl. denně, v podstatě si jen přišla 

pro předpis, dosud jí léky psal praktický lékař. 

Popírala, že by jí kolísala nálada, hmotnost se jí 

neměnila, zvláštní zážitky nikdy neměla. Popírala 

myšlenky na sebevraždu. Pacientce byla nabíd-

nuta alternativní léčba antidepresivy (trazodon 

nebo mirtazapin), což odmítla, protože údajně 

nepotřebovala více zolpidemu než 1 tbl. denně, 

a to považovala za postačující. Byla objednána 

na kontrolu za 3 měsíce.

V dokumentaci pacientky je uvedeno, že za-

čátkem dubna 2010 navštívila svého praktické-

ho lékaře na pravidelnou kontrolu tlaku, cestou 

upadla na zem, byla v bezvědomí, udávala bo-

lesti za sternem a říkala, „že asi umře a chtěla 

by, aby už nedělala potíže“. Byla odvezena RZP 

do nemocnice na vyšetření.

Následně byla necelý týden hospitalizována 

ve FNKV, v laboratorním vyšetření byly kardio-

specifické enzymy opakovaně negativní, nega-

tivní D dimery, EKG bez známek akutní ischemie, 

echokardiograficky normální funkce levé ko-

mory, bez významné chlopenní vady, částečně 

organizovaný perikardiální výpotek bez známek 

tamponády. V močovém sedimentu přítomna 

bakteriurie a leukocyturie, byla nasazena ATB 

terapie. V neurologickém konziliu zaznamenány 

opakované úzkostné stavy. Propuštěna oběho-

vě stabilní. Doporučená medikace: Prestarium, 

Furon, Glimepirid, Ranisan, Degan, Siofor, Isochol, 

Neurol 0,5 mg tbl. 1-0-1.

Po propuštění vyhledala praktického lékaře 

na kontrolu tlaku, opět byla bez obtíží a den 

poté spáchala sebevraždu – suicidovala skokem 

v domě, kde žila její dcera.

Diskuze
Pacientka v období krátce před sebevraždou 

vyhledala několikrát svého praktického léka-
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ře a byla hospitalizována, což je v souladu s již 

ověřeným tvrzením, že se takto pacienti krátce 

před sebevraždou chovají.

Rizikové faktory sebevražedného jednání 

u pacientky:

Hluchota – pacientka měla nosit nasloucha-

dlo, což ale nečinila, proto komunikace s ní byla 

ztížená, ale byla schopna odezírat. Hluchota 

ovšem nevedla k tomu, že by pacientka byla 

paranoidní.

Stresující faktory – dcera pacientky se léčila 

s rakovinou. Pacientka o tom přímo nehovořila 

s lékařem, ale s ostatním personálem, takže je 

zřejmé, že ji to trápilo.

Užívání hypnotik – pacientka užívala dlou-

hodobě zolpidem. Carlsten a Waern (8) uvádějí 

ve své studii suicidujících pacientů, že sedativa 

zvyšovala riziko sebevraždy 14× a hypnotika 4× 

bez ohledu na to, v jaké byla podávána indikaci. 

Námi uvedená pacientka užívala dlouhodobě 

zolpidem a krátce před sebevraždou jí byl v ne-

mocnici nasazen alprazolam.

Polymorbidita – somatická onemocnění 

jsou také rizikovým faktorem suicidality. Bylo 

zjištěno (9), že počet tělesných onemocnění 

koreluje s rizikem sebevraždy. U pacientů, kteří 

měli 3 tělesná onemocnění, se zvyšovalo riziko 

sebevraždy 3×, s 5 onemocněními 5×, se 6 one-

mocněními 9×.

Už sama přítomnost psychiatrického one-

mocnění zvyšuje riziko sebevraždy (10).

Vzájemná kombinace různých rizikových 

faktorů ještě zvyšuje pravděpodobnost sebe-

vraždy u postižených jedinců.

Závěr
Potvrdilo se, že pacientka, která později 

spáchala sebevraždu, v krátké době před tímto 

činem vyhledala opakovaně lékařskou péči, aniž 

by referovala o depresivní náladě či sebevražed-

ných úvahách. Pouze v neurologickém vyšetření 

provedeném během hospitalizace byla zmínka 

o úzkostných stavech.

U pacientky bylo také nalezeno několik rizi-

kových faktorů. Přesto se tato pacientka nejevila 

řadě lékařů, se kterými přišla v posledních dnech 

svého života do styku, suicidální.
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